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MIEMBROS: Señores Representantes Daniel Bianchi, Elena Gambardella Cordones, Jorge Zás 
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INVITADOS: — Señor Presidente de la Asociación Uruguaya de Reproducción Humana, doctor Roberto 
Suárez. 


SEÑOR PRESIDENTE (Chiesa Bruno).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el agrado de recibir al señor Presidente de la Sociedad Uruguaya de Reproducción 
Humana, doctor Roberto Suárez, a efectos de conocer su opinión respecto de los dos proyectos que tenemos a 
estudio, Técnicas de Reproducción Humana Asistida, e Infertilidad y Esterilidad. 


SEÑOR SUÁREZ.- Les agradezco mucho que me hayan convocado para dar mi opinión, lo que me 
hace sentir muy útil. 


Como actual Presidente de la Sociedad Uruguaya de Reproducción Humana, sé lo piensa el resto de mis 
colegas. Tenemos buenas novedades para comentar. Desde que ocupo este cargo, tengo gran interés en que 
los que practicamos estas técnicas nos manejemos dentro de un marco no solo legal, sino también ético, 
moral, en el cual sepamos por dónde tenemos que transitar. En ese sentido, desde hace meses, me estoy 
ocupando de armar no solo normas clínicas, sino también de laboratorio para que, de una vez por todas por lo 
menos nosotros, a través de la Sociedad Uruguaya de Reproducción Humana, emitamos las señales que creo 
debemos emitir. 


Dentro de unos días va a estar lista la primera normatización de los laboratorios de fertilización in vitro, que 
va a ser entregada al Ministerio de Salud Pública para que le dé el visto bueno y, si le parece correcta, la 
apruebe. Entonces, los laboratorios de fertilización in vitro van a tener una norma que establece cómo tienen 
que funcionar. Esto no existía cuando se hizo la primera fertilización in vitro hace veinticinco años. Por lo 
tanto, esto es muy importante. 


También debo decir que no hay unanimidad dentro de los miembros de la Sociedad Uruguaya de 
Reproducción Humana, pero los que llevamos adelante estas técnicas no solo debemos tener los laboratorios 
habilitados, sino también normas de trabajo. Soy partidario de dar la mayor seguridad posible a los pacientes 
y para ello los que hacemos estas técnicas tenemos que comprobar que somos aptos y que tenemos 
experiencia, y debemos manejarnos dentro de un marco de pautas de trabajo. Yo les quise llamar normas, 
pero algunos no estuvieron de acuerdo; entonces, les llamo pautas de trabajo. 


Nosotros tenemos que mostrar lo que hacemos a las autoridades. Nuestros tratamientos pueden tocar la 
sensibilidad de diferentes actores de la sociedad; por lo tanto, debemos ser cautos con el material con que 
trabajamos. Considero que todos los laboratorios y los que realizamos estas técnicas debemos brindar los 
datos a las autoridades sanitarias del país. No podemos desde tener embriones congelados hasta realizar una 
serie de procedimientos sin que nadie esté al tanto de lo que estamos haciendo. 


Pienso que trabajar dentro de un marco legal va a terminar beneficiando a los que hacemos esto y, 
principalmente, a la población, a los pacientes. Esto es necesario para que las autoridades legislativas y 
sanitarias vean que hay un grupo serio de profesionales que quiere brindar apoyo para que este procedimiento 
se pueda trasladar a más pacientes. Si se traslada al resto de la población que no puede hacerse otros 
tratamientos, va a significar no solo beneficios para el paciente, sino también para la reproducción nacional y 
para nosotros mismos. Estamos haciendo entre todos cuatrocientos cincuenta fertilizaciones in vitro al año, 
pero este es un país que necesita dos mil quinientas al año; por lo tanto, tener el número adecuado es 
beneficioso para todos, y por eso estoy preocupado. 


Estimo que a la brevedad vamos a estar terminando la normativa de los laboratorios ni bien la tengamos la 
vamos a enviar a Salud Pública, así como las pautas de trabajo que nos vamos a imponer los miembros de la 
Sociedad Uruguaya de Reproducción Humana. Nos comprometemos a brindarles toda la información. 


Estuve leyendo los dos proyectos de ley que me enviaron hace unos días, sobre Técnicas de Reproducción 
Asistida y sobre Infertilidad y Esterilidad, presentado por el señor Diputado Lacalle Pou. En cuanto a este 
último, no tengo más que apoyarlo. Estoy más que de acuerdo con que estas técnicas se brinden al resto de la 
población. No tengo mucho para agregar a nivel legislativo o sanitario a esta iniciativa de un Diputado o de 
un grupo de Diputados, que quiere incluir estas técnicas entre los servicios que recibe la población. La 
cuestión es que a veces lo que uno quiere no es tan sencillo porque esto es costoso, y para desarrollar 
correctamente estas técnicas y lograr los resultados que estamos teniendo, los medios de cultivo, los catéteres 
y la medicación que se utilizan tienen que ser de buena calidad. Además, debemos utilizar lo que se emplea 
en el resto del mundo para tener buenos resultados; de lo contrario, podemos caer en el peligro de abaratar 
costos en desmedro de los resultados que obtenemos en los pacientes. Debemos ser cuidadosos en ese 
sentido. 


¿Cómo llegar a esa financiación? Han surgido algunas ideas, pero la primera y última palabra la tienen 
ustedes en cuanto a cómo y qué se podría hacer para que toda la población pudiera acceder a estos 
tratamientos. 


Estoy a cargo de varias unidades de reproducción y veo decenas de pacientes por día que necesitan tener un 
hijo, que lo quieren ya porque tienen problemas de reproducción. La paciente por reproducción nos da 
muchas sorpresas. Las pacientes mutuales muchas veces no están pidiendo siquiera que se les financie 
totalmente el tratamiento. Ellas pueden tener un copago del tratamiento y puede ser importante. Tal vez no 
pueden pagar US$ 6.000 entre medicación y tratamiento. Quizás si se les da la medicación o gran parte del 
tratamiento, muchas podrían acceder a estos procedimientos. Las pacientes no están pidiendo que se les dé 
absolutamente todo. Pero reconozco que hay un sector de la población que no puede pagar un solo peso para 
hacerse un tratamiento de este tipo, así como hay pacientes que pueden pagar todo. El deseo de reproducción 
muchas veces no va de la mano con las posibilidades económicas; puede ser tan importante para el que no 
tiene como para el que tiene. 


Hasta hace poco yo estaba encargado de realizar fertilización in vitro en ASSE. Allí se hicieron cien de estos 
procedimientos en dos años, con resultados realmente muy buenos. Quiero destacar algunos elementos 
importantes, que no tienen nada que ver con la población que vemos a nivel mutual o a nivel privado. Hasta 
un 30% de las pacientes que requieren un tratamiento de reproducción de alta complejidad en Salud Pública 
es por causas tubarias, es decir, porque tienen las trompas obstruidas, y eso generalmente se produce por 
infecciones genitales. Quiere decir que los tratamientos que hicimos al 30% de las pacientes en Salud Pública 


se podrían haber evitado. Hay elementos para prevenir el problema reproductivo. Hay mucho para trabajar. 
No podemos decir que todo va a ser patológico. Si nosotros trabajamos se puede disminuir la cantidad de 
pacientes que necesitan estos tratamientos. Hay una cantidad importante de insuficiencia testicular severa 
también provocada por infecciones. Para evitar todo esto hay que educar a la población. Siempre repito lo 
mismo: el 18% de la población de nuestro país en edad reproductiva, sean hombres o mujeres, tiene un 
problema de esterilidad; leve, moderado o severo, pero lo tiene. Los médicos tenemos nuestra parte de 
responsabilidad de que sea un problema tan importante y que nunca se haya logrado una pequeña solución. 
Algo pasó. Por lo tanto, es bueno que ahora todos nos estemos interesando. Pero debemos tener en cuenta 
que el sector de población que está requiriendo esto es muy importante. 


En cuanto al proyecto de ley que ustedes me enviaron, creo que es importante que se esté intentando crear y 
reglamentar una ley de reproducción; Uruguay debe tener una norma de esas características. 


Con la mayor parte del proyecto estoy de acuerdo; casi todas las leyes de reproducción tienen puntos muy 
similares, ya sea en los países europeos como en los que están intentando crear una ley de este tipo en 
América Latina. Pienso que algunos puntos son los más importantes, y son los que quiero mencionar. 


Uno de ellos este es un punto muy sensible es el congelamiento de embriones. En este proyecto se cuestiona 
mucho, y se habla específicamente de congelamiento, que es un término obsoleto. Asimismo, cuando se 
redactó este proyecto se incluyeron conceptos como, por ejemplo, el cuestionamiento de la eficacia de los 
embriones congelados; en realidad, la transferencia del embrión congelado tiene la mitad de eficacia o menos 
que la transferencia del embrión fresco. Es de destacar que los centros avanzados de reproducción ya no 
congelan embriones. Lo que hacemos actualmente es la vitrificación de embriones y de gametos, lo que 
cambió totalmente la perspectiva del resultado de unos y otros. 


Hace aproximadamente seis meses realicé un trabajo que fue publicado en la Revista Médica del Uruguay 
basado en un año y medio de vitrificación embrionaria en el centro que dirijo, y puedo decir que los 
resultados obtenidos son prácticamente iguales a los de los embriones frescos. Además, este procedimiento, 
que es menos costoso y más simple que el congelamiento, también permite la vitrificación de ovocitos. Es 
muy difícil la vitrificación, la desvitrificación y la fecundación de los ovocitos. De todos modos, puedo decir 
que ya tenemos el primer bebe nacido vivo que tiene ocho meses a partir del primer ovocito vitrificado, 
desvitrificado y fecundado. Esto abre una perspectiva importante, principalmente para pacientes oncológicas 
quienes, antes de hacerse un tratamiento, podrían requerir conservar su fertilidad para más adelante. 
Entonces, la vitrificación ovocitaria es algo importante. 


Por otra parte, si bien la vitrificación embrionaria y ovocitaria puede tener sus puntos polémicos con algunos 
sectores de la sociedad, para las pacientes que se realizan estos tratamientos puede significar la posibilidad de 
un nuevo tratamiento sin la complejidad del primero. Digo esto porque un tratamiento de reproducción 
asistida es muy diferente a someterse a una simple transferencia de embriones vitrificados; es diferente el 
tratamiento, la medicación y el costo. Por lo tanto, para las parejas uruguayas la vitrificación es un elemento 
importante. 


De todas formas, hay países como Italia que no tienen en cuenta la vitrificación. ¿Por qué? Porque tienen una 
ley de reproducción y cuentan con un sistema que permite al Estado solventar tres fertilizaciones in vitro a 
cada paciente. 


Pero una cosa tiene que ir de la mano de la otra. Hay que tener cuidado con limitar la vitrificación si no 
damos otra respuesta a la gente. Los pacientes deben estar seguros de que si no se logra la vitrificación 
porque la ley no lo permite, de todos modos podrán acceder a otros tratamientos sin ningún problema. Si esto 
es así no le vamos a generar problemas al paciente, que no va a poder acceder a un tratamiento más barato 
porque la ley no permite que se vitrifique. 


En realidad, la vitrificación ovocitaria es un boom a nivel mundial. Se habla de que está viniendo la era del 
hielo en la reproducción, además, por los beneficios que está generando. Sin embargo, deberá evaluarse muy 
bien porque esto va de la mano, por ejemplo, con aquella paciente que hoy tiene treinta años, es profesional, 
y quiere tener su fertilidad asegurada para cuando tenga cuarenta y, sabiendo que tiene sus óvulos 
vitrificados, pospone su maternidad diez años. Eso no es una enfermedad que justifique la vitrificación, pero 
en el mundo de la reproducción está sucediendo, y el avance en ese sentido es cada vez peor o mejor, 
depende de cómo se vea, es muy vertiginoso. 


Por otro lado, como dije, de congelamiento ya no se habla más, que es lo que menciona el proyecto de ley 
que se está analizando. En este momento se habla de embriones vitrificados, los cuales cuando se 
desvitrifican tienen una posibilidad de sobrevida de prácticamente un 90%. Quiere decir que no se está 
dañando a los embriones con la vitrificación, lo cual es un elemento importante. Además, la tasa de 
embarazos es casi tan buena como cuando se utilizan embriones frescos; inclusive, algunos centros dicen que 
es mejor. Asimismo, los costos para una transferencia de embriones vitrificados no tienen nada que ver con 
los de un tratamiento de fertilización in vitro. Por lo tanto, creo que habría que discutir y rever este punto, 
que me llamó la atención. 


Hay aspectos de este proyecto que me parecen correctos, en cuanto a la información y a la donación. Creo 
que la donación ovocitaria junto con el congelamiento de embriones y la donación espermática constituyen 
los puntos más álgidos del proyecto. 


Al respecto podría decir que cerca del 25% de los tratamientos que realizamos se lleva a cabo con donación 
de gametos, de ovocitos o de espermatozoides. Estas técnicas de reproducción son utilizadas en todo el 
mundo de la reproducción y permiten al paciente que tiene insuficiencia gonadal ya sea ovárica o testicular 
tener descendencia, aunque no sea propia genéticamente. No debemos olvidar que en nuestro país no es fácil 
la adopción y que no hay muchos niños para adoptar. Por supuesto, se deben realizar los controles 
correspondientes en cuanto a este tipo de donación que actualmente no se hacen, que deben ser estrictos. 
También estoy de acuerdo con el anonimato, lo que se incluye en el proyecto de ley. 


Por lo tanto, no tengo discrepancias en ese sentido. Por supuesto, considero que ese es un punto importante 
del proyecto y hay que ponerlo a punto, hay que insistir, porque constituye una parte importante de estos 
tratamientos. 


En el proyecto también se hace referencia a los estudios genéticos; estoy nombrando los temas que me 
parecieron más álgidos, como este, el del congelamiento de los embriones y el de la donación. El diagnóstico 
genético es un hecho. Por ello hay que evaluarlo bien y se debe saber lo que opinan los distintos sectores de 
la sociedad al respecto. 


Nosotros, en este momento, estamos haciendo el diagnóstico genético de preimplantación; hemos realizado 
decenas de diagnósticos, aunque por ahora somos el único centro que lo está haciendo. Actualmente estamos 
diagnosticando anomalías cromosómicas en los embriones que se van a transferir. Aquel embrión que es sano 
cromosómicamente se transfiere, y el que no lo es se deja evolucionar cinco o seis días, y si sigue 
evolucionando, se vitrifica. En ningún centro de Uruguay se desechan los embriones; aunque yo no entre a 
otros centros sé como trabajan, y puedo hacer esta afirmación. Los embriones que no se transfieren se 
congelan o se vitrifican, y si con el correr de los días dejan de producir células, dejan de existir. 


El diagnóstico genético se hace, principalmente, en aquellas pacientes que tienen alteraciones genéticas en la 
familia se hace para las alteraciones cromosómicas más frecuentes, como las trisomías en los cromosomas 
18,21 0 13 o que tienen más de cuarenta años y están preocupadas. Esto yo lo veo como una solución para 
aquella paciente que tiene más de cuarenta años, queda embarazada y tiene una trisomía, es decir, una 
alteración cromosómica que, en general, se detecta porque el mutualismo le indica una amniocentesis o una 
punción de vellosidad corial. Las soluciones para esa señora son que debe interrumpir el embarazo o seguir 
con él. No hay otras soluciones, hasta que no se determine a través del ADN de la futura de ley de 
reproducción y esa señora pueda realizarse una interrupción en la mutualista. Eso es lo que le pasa a una 
mujer de más de cuarenta años que se embaraza por estas técnicas o en forma espontánea. 


Esta técnica, al transferir un embrión sano, permite que esta paciente no pase por todo ese periplo: no hay 
amniocentesis, no hay punción de vellosidad corial, ya sabe que es un embarazo sano genéticamente y no va 
a tener que ser sometida a un aborto o a una interrupción farmacológica del embarazo, etcétera. 


Empieza a haber un nuevo capítulo de los diagnósticos genéticos, que hay que incluir acá: el diagnóstico 
genético de las enfermedades monogénicas. A fines de junio, vamos a hacer el primer diagnóstico de una 
enfermedad monogénica, es decir, cuando hay un solo gen en el sector de ADN que está afectado. Hay 
aproximadamente unas cinco mil enfermedades secundarias a las afecciones monogénicas, desde la fibrosis 
quística, pasando por las enfermedades de Duchenne, hasta miles de enfermedades que no solo vemos 
nosotros, sino el resto de los médicos. Hay familias en las que todas sus integrantes se mueren de cáncer de 
mama, de poliposis intestinal. Hay familias en las que a todos sus integrantes se les amputa gran parte del 


intestino para prevenir el cáncer de colon. Todas esas enfermedades son monogénicas. Ahora, las vamos a 
poder diagnosticar. A los embriones que están sanos se los transfiere y a los que están alterados 
genéticamente y siguen evolucionando se los vitrifica. 


Hay una familia de Salto o Paysandú cuyos integrantes tienen una enfermedad de Duchenne. Se trata de una 
distrofia muscular por la que se mueren todos antes de los veinte años; algunos no se mueren porque no es 
una enfermedad autosómica dominante si no se transfiere al ciento por ciento. A esta muchacha se le 
murieron tres hermanos: uno de diez años, otro de quince años y otro de dieciocho años; no importa que sea 
mujer u hombre. Se trata de un gen que no produce una proteína denominada distrofina que permite mantener 
el tono muscular y, por lo tanto, mueren por un paro respiratorio, porque el diafragma no se mueve. 


He invitado a nuestro país a dos amigos españoles, técnicos en biología molecular de primer nivel, que se 
dedican a hacer diagnósticos de enfermedades monogénicas. A esta paciente se le va a hacer un diagnóstico a 
fin de mes, lo que va a lograr que pueda estar tranquila cuando tenga descendencia. Es todo un drama el de 
esta señora. Esto lo pondremos a disposición de toda la sociedad, de todos los médicos y de Salud Pública. 
Las familias con enfermedades monogénicas padecen un drama. Se cree que uno de cada doscientos 
nacimientos puede tener una enfermedad monogénica. Estos técnicos van a venir cada cuatro o cinco meses a 
hacer el diagnóstico de enfermedades monogénicas en el centro que yo dirijo. En unos veinte días se va a 
hacer el primero. 


Esto también es parte del presente y del futuro de la reproducción y va a haber que incluirlo en una ley o, por 
lo menos, tocarlo aunque no se quiera incluir. Si no se lo quiere incluir, va a haber que hablar 
específicamente de que si hay una enfermedad monogénica que está afectando a toda una familia o a una 
población, no se va a poder hacer ese diagnóstico. 


Creo que este proyecto de ley es bueno. La mayoría de los puntos son correctos. Además, existirá una ley y, 
aunque no vaya a ser definitiva, será muy bueno; me da mucha ilusión. Creo que va a haber que modernizar 
el proyecto teniendo en cuenta todos estos elementos a los que hice referencia: la vitrificación, la donación 
que es muy frecuente, a la que hay que dar trascendencia o los diagnósticos genéticos. Al final, el proyecto 
establece la creación de una Comisión de Salud Pública, lo que me parece muy bien para administrar todos 
estos conocimientos y organizar el tema reproductivo a nivel nacional. El proyecto determina dos 
representantes de Salud Pública, un representante de la Facultad de Medicina lo cual me parece bien y un 
representante de los centros. Los centros son los protagonistas de esto, son los que llevan a cabo la tarea. 
Tendría que haber más de un representante porque podría darse el problema de que el Director de un centro 
tenga que representar a todos. Esto tendría que ser más democrático para todos los centros. Hoy existen tres, 
pero de repente en unos años hay seis. 


En suma, habría que modernizar el proyecto agregando los puntos que mencioné, que son los más 
conflictivos y polémicos en todo el mundo, no solo en Uruguay. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quisiera hacer algunas preguntas. 
En este momento, ¿la donación es anónima? 
SEÑOR SUÁREZ. Sí. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Cuando el niño que nació de esa donación cumple la mayoría de edad, ¿se 
le suministran los datos de su progenitor, de su madre biológica? 


SEÑOR SUÁREZ.- No. Admito que no soy de los más viejos en esto; hace catorce años que me dedico a 
esto y, por suerte, no me ha tocado ningún caso de esos. 


La experiencia que tengo con las ovoreceptoras que son las que reciben ovocitos donados y con las donantes 
es espectacular. El sistema de ovodonación y de ovorecepción de mi centro permite un intercambio solidario 
entre pacientes. No estoy de acuerdo con el manejo económico del tema ovocitario. En mi centro, una 
paciente necesita ovocitos, que se llama receptora, y hay otra paciente que está dispuesta a donarlos. Estas 
pacientes son jóvenes, sanas, se las chequeó en varias oportunidades y tienen menos de treinta años. Las 


pacientes necesitan hacerse una fertilización "in vitro" por una causa masculina y, de repente, no pueden 
acceder por el costo. De esta forma, se hace un intercambio solidario entre dos pacientes. A la paciente que 
no puede acceder al costo se le hace la fertilización en forma gratuita. La receptora le compra la medicación a 
esa otra paciente esto es totalmente anónimo; nunca se conocen una a la otra y esta se lo retribuye donando 
parte de sus ovocitos. Esto debe ser perfectible, pero creo que es la forma más sana de hacerlo. 


A mí no me ha tocado ninguna persona de dieciocho años que me plantee esta situación, pero sí veo lo que es 
la respuesta de la donante y la ovoreceptora. Es en realidad llamativo lo excelente que se toma esto. Ninguna 
receptora aparece con su niño a los dos o tres años para decirme: "¿Vio que lindo niño, doctor? Es del 
espermatozoide de mi esposo y del ovocito de la donante". No. Todas lo consideran su hijo desde el primer 
momento. Es un embrión que al tercer día de vida está en el útero de la paciente. Si la paciente no lo cuida, el 
embrión se muere. Si la paciente se enferma, el embrión se muere. La paciente va a tener su embarazo, sus 
malestares, su parto, su cesárea, su lactancia. Es difícil entender que eso no sea un hijo. La respuesta es 
realmente excelente de los dos lados. La receptora tiene una tasa de embarazo espectacular: un 75%. Es más 
alta que la de la donante por algunos aspectos. Cuando una de las pacientes no queda embarazada, la otra me 
pregunta de inmediato cómo le fue. Cuando se sabe que la otra paciente se embarazó, hay un sentimiento de 
alegría. Ninguna golpea la mesa y dice: "¡Qué macana!". No, es un sentimiento de alegría. 


Por lo tanto, uno pasa a querer mucho a ese tratamiento. ¿Por qué? Porque son pacientes muy complicadas o 
porque no pueden acceder nunca a estos tratamientos o porque son señoras o mujeres jóvenes que tienen una 
insuficiencia ovárica, nunca pensaron tener un hijo y lo pasan a tener. Este tratamiento es muy útil y da 
muchas satisfacciones a los médicos y a los pacientes. 


Si se me llegara a plantear el caso a que hizo referencia el señor Diputado Vega Llanes, el proyecto establece 
que hay que administrar la información. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Eso es lo que dice el proyecto, pero creo que hay que modificar esas cosas. 
¿Qué pasa con los donantes de esperma? 


SEÑOR SUÁREZ.- Hace años que la donación de espermas es mucho más frecuente porque no solo se 
utiliza para los procedimientos de alta complejidad. Desde hace décadas se utiliza para las 
inseminaciones comunes y corrientes, para la baja complejidad. 


Creo que esto tiene que estar muy regulado. He hablado acerca de este tema principalmente con el grupo que 
trabaja en el Pereira Rossell, que no puede acceder a la fertilización "in vitro". En la actualidad, en muchas 
parejas la calidad espermática del esposo es muy mala, pero no hay problemas para hacer una fertilización 
"in vitro". Me pregunto por qué hacer una inseminación con semen de donante en ese paciente que tiene muy 
mala calidad espermática, que en forma espontánea no va a generar un embarazo, pero sí mediante una 
fertilización "in vitro". Hay que tener mucho cuidado con esto. Esto lo he dejado por escrito en varios 
lugares; hice algunos informes para Salud Pública. Creo que cuando un paciente tiene una afectación severa 
del espermograma y sabemos que no va a lograr un embarazo espontáneo, lo adecuado es lo que se indica en 
todos los lugares del mundo: una fertilización "in vitro", no una inseminación con semen de donante. 


Este es un punto muy importante. No quiere decir que se abuse del esperma donado, pero creo que la baja 
complejidad tendría mucho menos indicación sí se brindara la solución que hay que dar al paciente hombre. 
Aunque el hombre tuviera un espermograma con cero espermatozoide, tampoco estaría indicada una 
inseminación con semen de donante, sino una biopsia testicular. En cualquier lugar del mundo al que va un 
paciente y no tiene un solo espermatozoide no se le dice: "Hágase una inseminación con semen de donante". 
La indicación es hacer una biopsia testicular para ver si hay espermatozoides, y si hay diez se le hace una 
fertilización "in vitro", procedimiento que tiene una buena tasa de embarazo. En esto hay que ser muy 
cuidadosos. 


SEÑOR VEGA LLANES.- ¿Cómo se procesa la selección de los donantes? 


SEÑOR SUÁREZ.- La donante mujer tiene que ser menor de treinta años. La fertilidad de la mujer 
empieza a caer a partir de los treinta años; levemente, pero empieza a caer. Luego de los treinta y 


cinco, cae aún más; luego de los treinta y ocho, hay una caída mayor y luego de los cuarenta es 
tremendo. Por lo tanto, la donante debe tener menos de treinta años para asegurar que estamos 
ofreciendo a la receptora ovocitos de una calidad adecuada. 


Se hace una ficha, propiedad del Director del centro, en la que figura su foto, las alteraciones genéticas 
familiares, las enfermedades desde los tatarabuelos en adelante, las características fenotípicas, gustos 
musicales, gustos por el deporte, etcétera. Así se evalúa bien la sanidad de esa paciente desde todo punto de 
vista. Además, deben tener valores hormonales ideales que nos permitan ver que tiene una calidad ovárica 
adecuada. De esa forma, se selecciona la paciente ovodonante. De esa forma, se selecciona la paciente o 
donante. 


Acá hay un solo banco de donantes masculino, el Laboratorio FERTILAB. Por lo tanto, no tengo donantes 
masculinos, tengo espermas masculinos donados. Cuando necesito alguna muestra espermática de donante es 
en el caso de fertilización in vitro, en un paciente con una azoospermia. En ese caso, se le hace todo el 
tratamiento a la señora, se hace la biopsia testicular al señor y si esta última es negativa, hay que contar con 
una muestra espermática como "backup" por las dudas que no encontremos nada. Es en esos casos en que 
solicito a FERTILAB alguna muestra espermática de donantes. Son ellos los que pueden referirse a las 
condiciones; si bien no conozco el trabajo de FERTILAB exactamente, creo que trabajan en forma muy seria. 


SEÑOR VEGA LLANES.- ¿Cuánto duran los embriones vitrificados? 


SEÑOR SUÁREZ.- Hay discusiones sobre ese aspecto pero en general se habla de un plazo de diez 
años en el cual, en teoría, se pueden desvitrificar y el embrión tiene una sobrevida adecuada y podría 
ser utilizado. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Según lo que planteó el doctor Suárez, existen dos circunstancias, la 
enfermedad infertilidad y una forma de vida que implica que la reproducción se difiere y por tanto se 
toman medidas. Son dos situaciones bien distintas. 


SEÑOR SUÁREZ.- ¿En qué aspecto? 


SEÑOR VEGA LLANES.- Por ejemplo, alguien quiere tener un hijo y no puede, esa es una 
enfermedad. 


SEÑOR SUÁREZ.- Ya entendí; el doctor Vega Llanes habla de cuando se quiere vitrificar ovocitos 
porque se quiere posponer la maternidad. Claro, por supuesto. Eso en el Uruguay no se da; hay muy 
pocas pacientes que nos vienen a consultar para vitrificar ovocitos diría que son excepciones y así 
guardarlos para un futuro. Esto sí se está dando en el mundo, yo no emito juicio de si es bueno o malo, 
correcto o incorrecto, pero es bueno que sepan que eso se está realizando en el mundo de la 
reproducción para saber si hay que incluirlo o no. 


SEÑOR VEGA LLANES.- En el caso de que aparezca una mujer sola o con una pareja femenina ¿qué 
conducta adoptan? 


SEÑOR SUÁREZ.- En el CIRA, que es el centro del que yo me encargo, no aceptamos pacientes solas 
ni que tengan como pareja una persona del mismo sexo; no emito opinión sobre esto; habría que 
discutirlo. No existe una ley que lo prohiba, por lo tanto, si algún centro lo hace, nadie se lo puede 
prohibir, al igual que en el caso de donación de embriones. Hay algún centro que lo está haciendo; yo 
no lo hago, prefiero ser muy conservador si no hay ley que lo permita aunque no haya nadie que lo esté 
negando. 


Respecto a esos puntos, la mujer sola, la mujer homosexual y la donación embrionaria por ahora prefiero no 
hacerlo, por lo menos hasta que exista un marco legal que lo autorice. 


SEÑOR ZÁS FERNÁNDEZ.- Usted decía que el porcentaje de infertilidad en la población es de un 
18% aproximadamente. Quería saber si tiene referencias a nivel continental y en el mundo. 


SEÑOR SUÁREZ.- Nuestros datos siempre se asimilan mucho a los europeos. Somos una población 
similar en ese aspecto. Diría que en Europa puede ser un poquito menor, puede andar en un 15%. Hay 
países del tercer mundo, algunos de América Latina, muchos países de África en los que se puede 
hablar de hasta un 25% de personas con problemas de reproducción. Por lo tanto, diría que estamos 
en un número acorde con lo que se ve en los países del primer mundo. Cuando yo hablo de un 18% 
queda claro que no quiero decir que sean graves, ahí se incorporan a los pacientes incluidos en la 
definición de esterilidad, es decir, aquel paciente que hace un año que quiere lograr embarazo y no 
puede, con todas las repercusiones que genera eso. Por algo la OMS, desde hace años, reconoce la 
esterilidad como una enfermedad que repercute a nivel emocional y físico. Hay un aumento de la 
morbimortalidad en aquella persona que desea un hijo y no lo puede tener. También hay una 
repercusión social importante. 


Si pensamos quién conoce a alguien con una enfermedad fibroquística, es muy probable que ustedes me 
digan: "Yo no conozco". Sin embargo, si les digo: "Tienes alguna amiga, algún familiar, algún amigo que no 
puede tener hijos", estoy convencido que todos me dicen que sí, no conozco a nadie que me diga que no. 
Entonces esto es claro. No hay una concordancia entre la gravedad del problema y la poca importancia que le 
dimos. Alguien se ha enojado cuando en la Sociedad Uruguaya de Reproducción yo he dicho: "Los primeros 
culpables fuimos nosotros, capaz que no supimos trasmitir la gravedad de la situación". Aprovechemos ahora 
esta situación en la que ASSE nos dio bolilla, ustedes están preocupados, hay un movimiento que está 
surgiendo, hay sociedades de pacientes involucrados. Yo sé que es costoso, no vivo en la luna, sé que esto 
cuesta, y hacerlo bien es costoso, pero si todos los sectores no ponemos un poco de empeño, no lo vamos a 
lograr y no vamos a poder bajar ese porcentaje. 


SEÑOR ZÁS FERNÁNDEZ.- ¿Ese porcentaje es homogéneo o varía según los estratos sociales? 
SEÑOR SUÁREZ.- Voy a brindar estadísticas que mandé a Salud Pública. 


Pude ver cerca de mil parejas en salud pública; el contrato se terminó hace cuatro días y no lo renovaron, por 
tanto, ya no hay más nada. Vi muchas parejas a nivel de salud pública, incluso, realizamos cien fertilizaciones 
"in vitro" lo cual es un buen dato para parejas que nunca soñaron con ello. Mis datos se encuentran en el 
Ministerio con nombre y apellido del paciente, quise dar el nombre y apellido en este caso y con el número 
de teléfono para que puedan llamar y hacer una evaluación de calidad del tratamiento, con un 52% de tasa de 
embarazo. Siempre digo lo mismo, cuando hablo de tasa de embarazo no quiere decir que son el 52% los que 
terminan ese embarazo, hay una pérdida del mismo que es de un 15% o 20%, pero arrancar de una tasa alta 
siempre es bueno. 


De esas parejas que traté, que fueron cerca de mil, las consultas se dividían en tres partes. En un 30% 
aproximadamente, la esterilidad era de causa femenina; un 30% aproximadamente la esterilidad era de causa 
masculina y un 30% era una esterilidad de causa no diagnosticada. Esto último refiere a parejas que tiene 
todo bien, él no tiene ningún problema, ella tampoco y, sin embargo, no logran el embarazo. Esas parejas no 
es que no tengan nada, tienen algún elemento que nosotros no podemos diagnosticar, por eso se llaman 
parejas sin diagnóstico pero estériles. Ese es el porcentaje y está en las estadísticas que mandé a Salud 
Pública donde arroja que estamos en niveles parecidos a los de la población europea. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Queremos agradecer la presencia del doctor Suárez en la Comisión. Para 
nosotros, que no somos especialistas en el tema, han sido muy importantes los aportes que nos ha 
realizado, esperemos poder seguir avanzando y ayudar en ese marco legal que se está pidiendo por 
parte de nuestra sociedad para que todos tengamos las mayores garantías en estos procedimientos. 


SEÑOR SUÁREZ.- Estoy a la orden y muchas gracias a todos ustedes. Todo esto lo voy a trasmitir a 
los miembros de la Sociedad Uruguaya de Reproducción para que estén alentados como yo. Conmigo 
pueden contar cada vez que necesiten, estoy a disposición. Creo que es cuestión de semanas para que 
contemos con una normatización de los centros de reproducción y pautas de trabajo para todos los que 
hacemos fertilización in vitro. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias, doctor. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


